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IMAGENS ENDOSCÓPICAS
CASO CLÍNICO N.º 7
CORPO ESTRANHO ENDOBRÔNQUICO
A. F. S., de 73 anos, sexo masculino, agricultor, resineiro durante > 40 anos, não fumador, sem antecedentes
respiratórios conhecidos.
Queixas de tosse, expectoração esbranquiçada viscosa escassa, por vezes hemoptóica e epsódios de dispneia
e pieira de predomínio nocturno e frequência diária, com cerca de 3 meses de evolução. Nunca teve toracalgia ou
febre. Não há história de engasgamento.
Fez terapêuticas várias (eritromicina, claritromicina, amoxicilina, quinolona) sem melhoria. Recorreu em
15/12/2002 ao serviço de urgência do Centro Hospitalar de Coimbra. O exame objectivo era normal. O Rx tórax
mostrava quatro imagens de hipertransparência, arredondadas, com cerca de 0,5 cm, supra-hilares e opacidade
heterogénea infra-hilar e para-cardíaca sem fazer sinal de silhueta com o coração, à direita. Tinha leucocitose ligeira
(8600) e exame microbiológico da expectoração (2) negativo. Iniciou medicação com Maizar Diskus e Filotempo
com alguma melhoria e fez broncofibroscopia em 18/12 que mostrou presença de corpo estranho muito duro (osso
de galinha) que foi retirado, e formações mamilonadas em todo o perímetro adjacente no brônquio principal
esquerdo. As biópsias mostraram aspectos de inflamação e de provável infecção por Actinomyces. O exame
microbiológico do aspirado foi negativo.
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Assistente hospitalar de Pneumologia. Centro Hospitalar de Coimbra
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